
ឯកសារខាងក្រោម​ គឺ​ជា​ឯកសារ​ត្រូវការ​សម្រាប​់សមាជិក​	
គ្រួសារម្នាក់ៗដែលនឹងត្រូវបានធានារ៉ាប់រង៖ 

សម្រាប​់ព័ត៌មាន​បន្ថែម​ ឬ​​រក​ជំនួយ​ន�ៅ​មូល​ដ្ឋាន ឥត​
គិត​ថ្លៃ ​និងដ�ោយវត្តមានផ្ទាល់​់ ​សូម​ទាក់ទង៖

ល�ោកអ្នកមានជម្រើស

Covered California ផ្តល់ការធានារ៉ាប់រង​បួន​កម្រិត៖ Bronze, Silver, 
Gold និង Platinum	 ក្រុមហ៊ុនធានារ៉ាប់រងបង់ថ្លៃមួយភាគចំណែកនៃ
សេវាកម្មដែលត្រូវបានរ៉ាប់រងជូន ហ�ើយអត្ថប្រយ�ោជន៍ដែលត្រូវបាន
ផ្តល់ជូនន�ៅក្នុងកម្រិតនីមួយៗគឺដូចគ្នា មិនថាក្រុមហ៊ុនធានារ៉ាប់រង 
មួយណាអ្នកជ្រើសរ�ើសឡ�ើយ។

Covered California
 អាចជួយ​ឲ្យ​ល�ោក​អ្នក 
ទទួលបាន 
ការធានារ៉ាប់រងសុខភាពដែល​ 
ថ�ោក​ល្មម  

អ្វីដែលល�ោ​ក​អ្នក​ត្រូវដឹង

អ្វីដែលល�ោក​​អ្នក​នឹង​
ត្រូវការ​ដ�ើម្បីចុះ​ឈ្មោះ

n   �ភ័ស្តុតាង​ពីចំណូលបច្ចុប្បន្ន​របស់គ្រួសារ*

n   �អត ្តសញ ញ្ាណបណ័ ្ណរដ ្ឋ California  ឬ ប័ណ្ណប�ើកបរសម្រាប​់
មនុស្ស​ពេញវ័យ​

n   �ភស័ ្តុត ាងនៃភាពជាពលរដ ្ឋ ឬស ្ថានភាពអន្ត ោប្រវេសន៍​ពេញចតិ ្ត 
(ឧទា. លខិតិឆ ្លងដែន បណ័ ្ណអ ្នកស្រុកស្របច្បាប់ 
លខិតិបញ ជ្ាកភ់ាពជាពលរដ ្ឋ ឬឯកសារចលូសញ ជ្ាត)ិ**

n   �ថ្ងៃខែឆ្នាំកំណ�ើត

n   �លេខសន ្ដិសខុសង ្គម ឬលេខសម ្គាលអ់ ្នកបងព់ន្ន​ 
ដ�ោយវត ្តមានផទ្ាល់ ប្រសនិប� ើអ ្នកមានមយួ

n    លេខកូដប្រៃសណីយ៍ប្រចាំតំបន់នៃផ្ទះ

កម្រិតនៃការធានារ៉ាប់រង

Bronze

Silver

Gold

Platinum

បាទ/ចាស
បាទ/ចាស
ទេ
ទេ

ថ្លៃចំណាយបន្ទុកសាម៉ី
ជនប្រចាំឆ្នាំ

*គម្រោង​ Silver គឺ​ជា​កម្រិតគម្រោង​​តែ​មួយ​គត់ ​ដែល​ថ្លៃចំណាយបន្ទុកសាម៉ីជនរបស់ល�ោក 
អ្នក និង​ចំណាយ​ផ្សេងទ�ៀត ​អាច​មាន​ចំនួន​កាន់​តែទាប​ ផ្អែក​​ល�ើ​ចំណូល​គ្រួសារ​របស់ល�ោក​​
អ្នក​។

•	 ជ្រើសរ�ើស​គម្រោង Platinum ឬ​ Gold ហ�ើយល�ោក​
អ្នកនឹងបង់ថ្លៃបុព្វលាភប្រចា​ំខែ​ខ្ពស់ជាង ប៉ុន្តែ​ល�ោក​អ្នក​នឹង​
ចំណាយតិចជាងល�ើ​​សេវា​វេជ្ជ​សាស្រ្ត​។

•	 ជ្រើសរ�ើស​គម្រោង Silver ឬ​ Bronze ហ�ើយ​ល�ោក​អ្នក​នឹង​បង់ថ្លៃ 
បុព្វលាភប្រចា​ំខែ​ទាបជាង  ប៉ុន្តែល�ោក​អ្នក​នឹង​ចំណាយខ្ពស់ជាងល�ើ​​
សេវាកម្មវេជ្ជ​សាស្រ្ត​។

•	 គម្រោងធានារ៉ាប់រងអប្បរមាគឺអាចរកបានសម្រាប់អ្នក​
ដែលមានអាយុក្រោម 30 ឆ្នាំ ឬអាយុ 30 ឆ្នាំ ឡ�ើងទ�ៅ  
ដែលបានទទួលការល�ើកលែងសម្រាប់ភាពលំបាកពីក្រសួង​
សុខាភិបាល និងសេវាមនុស្សសហរដ្ឋអាមេរិក។

CoveredCA.com  |  800.906.8528

*ភ័័ស្តុុ�តាាងនៃ�ប្រា�ាក់់ចំំណូូលបច្ចុុ�ប្បបន្នននៃ�សមាាជិិកទាំំ�ងអស់់នៅ�ៅក្នុុ�ងក្រុ�ុមគ្រួ�ួសាាររបស់់អ្ននកជាាប់់បង់់ពន្ធធ 
ដូូចជាាឯកសាាររាាយលម្អិិ�តចំំណូូលដើ�ើម្បីី�កំំណត់់ពន្ធធនាាពេ�លថ្មីី�ៗ W-2 ឬបង្កាា�ន់់ដៃ�រាាយលម្អិិ�តប្រា�ាក់់ខែ�។      
ប្រា�ាក់់ចំំណូូលរបស់់ជនក្រោ��ោមបន្ទុុ�កគួួរត្រូ�ូវបាានរួួមបញ្ចូូ�លតែ�ប្រ�សិិនបើ�ើកម្រិ�ិតប្រា�ាក់់ចំំណូូលពួួកគេ�តម្រូ�ូវ
ពួួកគេ�ឲ្យយដាាក់់ឯកសាាររាាយលម្អិិ�តចំំណូូលដើ�ើម្បីី�កំំណត់់ពន្ធធតែ�ប៉ុុ�ណ្ណោះ�ះ��។ ក្រុ�ុមគ្រួ�ួសាារត្រូ�ូវបាានឲ្យយ
និិយមន័័យថាាជាាមនុុស្សសដែ�លដាាក់់ឯកសាារពន្ធធក្នុុ�ងនាាមជាាអ្ននកដាាក់់ឯកសាារពន្ធធបឋម និិងជនក្រោ��ោម
បន្ទុុ�កគ្រ�ប់់រូូបដែ�លត្រូ�ូវបាានអះះអាាងនៅ�ៅលើ�ើពន្ធធរបស់់មនុុស្សសនោះ�ះ�។ ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកមិិនដាាក់់ឯកសាារពន្ធធ
ទេ� អ្ននកនៅ�ៅតែ�អាាចមាានលក្ខខណៈៈសម្បបត្តិិ�គ្រ�ប់់គ្រា�ាន់់សម្រា�ាប់់កាារធាានាារ៉ាា�ប់់រងដោ�ោយឥតគិិតថ្លៃ�ៃ ឬតម្លៃ�ៃទាាប
តាាមរយៈៈ Medi-Cal ដដែ�ល។

**លោ�ោក​អ្ននក​អាាច​ដាាក់់ពាាក្យយសុំំ�​ធាានាា​រ៉ាា�ប់់​រង​សម្រា�ាប់​់កូូន​របស់់​លោ�ោក​អ្ននក  បើ�ើ​ទោះ�ះ�បីី​ជាា 
លោ�ោក​អ្ននក​មិិន​មាាន​សិិទិ្ធធ�​ទទួួល​ក៏៏​ដោ�ោយ​។ គ្រួ�ួសាារ​ដែ�លរួួម​មាាន​សមាាជិិក​ដែ�លមិិនមាាន វត្តតមាានស្រ�បច្បាា�ប់់ 
ក៏៏អាាចដាាក់់ពាាក្យយសុំំ�បាានដែ�រ។

ចុះឈ្មោះ

60%

70%

80%

90%

ក្រុម​ហ៊ុន​ធានារ៉ាប់រង

40%

30%

20%

10%

ល�ោក​អ្នក

​ប្រាក់​មធ្យម ដែល​បង់​
ដ�ោយ 

KHM-0820

ការចុះឈ្មោះ​ក្នុងគម្រោង​ Medi-Cal មាន​រយៈពេល​ពេញ​មួយ​ឆ្នាំ

ចុះឈ្មោះត្រឹមថ្ងៃទ1ី5 ខែធ្នូ ដ�ើម្បីទទួលបាន​ការ​
ធានារ៉ាប់រង​​ន�ៅថ្ងៃ​ទី1 ខែមករា

ថ្ងៃ�ៃទីី 1 វិិចិ្ឆិ�កាា ឆ្នាំំ��  
2020

ថ្ងៃ�ៃទីី 31 ខែ�មករាា ឆ្នាំំ�� 
2021

ត�ើ​ខ្ញុំ​តម្រូវ​ឲ្យ​មាន​ការ​ធានារ៉ាប់រង​សុខភាព​ដែរ​ឬទេ?

ក្នុុ�ងរដ្ឋឋ California មនុុស្សសស្ទើ�ើ�រគ្រ�ប់គ្នាា�ត្រូ�ូវបាានច្បាា�ប់តម្រូ�ូវឲ្យយមាានកាារធាា នាារ៉ាា�ប់រង
សុុខភាាព ឬមិិនដូូចនោះ�ះ�ទេ� នឹឹងត្រូ�ូវបង់់ពិនិ័យ័ពន្ធធ។ នៅ�ៅឆ្នាំំ��  2021 កាារពិិន័យ័គឺឺ 
$750/មនុុស្សសពេ�ញវ័័យ $375/កុុមាារអាាយុុក្រោ��ោម 18 ឆ្នាំំ�� ឬ 2.5% នៃ�
ប្រា�ាក់ច់ំណូំូលប្រ�ចាំំ�គ្រួ�ួសាារប្រ�ចាំំ�ឆ្នាំំ��របស់់អ្ននកដែ�ល ហួួសផុុតដែ�នកំំណត់ដ់ែ�ល
តម្រូ�ូវឲ្យយដាាក់់ឯកសាាររាាយលម្អិិ�តចំណូូលដើ�ើម្បីី�កំណត់ព់ន្ធធប្រ�ចាំំ�រដ្ឋឋ California 
របស់អ់្ននកមួួយណាាក៏៏បាានឲ្យយតែ�ខ្ពពស់ជាាង។



សូមស្វាគមន៍មកកាន់ 
Covered California

យ�ើងជួយ​ឲ្យ​ល�ោក​អ្នក​
ទទួលបានការធានារ៉ាប់រង។

Covered California គឺជាកន្លែង​ដែល​អ្នក​រស់ន�ៅ​
រដ្ឋកាលីហ្វ័រញ៉ាទាំងអស​់អាច​ទិញ និង​ប្រៀបធ�ៀប​

គម្រោង​សុខភាពផ្សេង​ៗ ​ដែល​មាន​គុណ​ភាពក្នុង         
ចំណ�ោមក្រុមហ៊ុនធានារ៉ាប់រងដែលមានឈ្មោះជាម៉ាក
យីហ�ោផ្សេងៗនានា។ ល�ោកអ្នក​អាចនឹងថែមទាំងទទួល
បានជំនួយក្នុងការបង់ប្រាក់សម្រាប់វាទ�ៀតផង។

យ�ើងន�ៅទីនេះដ�ើម្បីជួយ។

Covered California ផ្តល់ជំនួយ​​ចុះ​ឈ្មោះ​ដ�ោយ​

ឥតគិតថ្លៃ ន�ៅ​មូល​ដ្ឋាន ដ�ោយវត្តមានផ្ទាល ់ការជជែក​

តាម​ប្រព័ន្ធ​អនឡាញ និង​​ជំនួយ​តាម​ទូរស័ព្ទ ​ចំនួន 13  

ភាសាក៏ដូចជាសម្រាប់មនុស្សដែលមានការអន់ថមថយ 
ការស្តាប់លឺផងដែរ។ 

ដ�ើម្បីចាប់ផ្តើម 
សូមចូលទ�ៅវិបសាយ
CoveredCA.com 
ឬហ�ៅទូរស័ព្ទទ�ៅលេខ  
800.906.8528.

ពិនិត្យ​ម�ើលថា​ត�ើ ល�ោក​អ្នក​អាច​ទទួល​បានជំនួយ​​ 
ទាក់​ទង​នឹង​ការ​បង​់ប្រាក់​​​សម្រាប់ការធានារ៉ាប់រង 
សុខភាពរបស់ល�ោក​អ្នក ឬ​យ៉ាង​ណា​។

ត�ើ​ល�ោក​អ្នក​មានសិទិ្ធ​ទទួល​បាន​ដែរ​ឬ​ទេ? ស្វែងយល​់ន�ៅ​ទីនេះ។

មានសំណួរថែមទ�ៀតមែនទេ?
សូមម�ើលវីដេអ ូ"សូមស្វាគមន៍មកកាន់ចម្លើយ” 
របស់យ�ើងន�ៅ CoveredCA.com/FAQS

ទំហំគ្រួសារ MEDI-CAL COVERED CALIFORNIA

តួួលេ�ខទាំំ�ងអស់់ខាាងលើ�ើ​គឺឺ​ជាា​តួួលេ�ខ​ប៉ាា�ន់់ប្រ�មាាណ។ ចំំពោះ�ះ�​គ្រួ�ួសាារកាាន់់តែ�ធំ ំសូូម   ចូូល​ទៅ�ៅ​ផ្នែ�ែក​ឧបករណ៍៍ ដើ�ើររកទិិញ ហើ�ើយប្រៀ��ៀបធៀ�ៀប   
ន�ៅ CoveredCA.com ដ�ើម្បីពិនិត្យ​ម�ើលថាត�ើ​គ្រួសារ​របស់ល�ោក​​អ្នក​មាន​លក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន ់ឬ​អត​់។

ប្រាក់ចំណូលគ្រួសារអតិបរមាប្រចាំឆ្នា ំដ�ើម្បី​	
មានលក្ខណៈសម្បត្តិគ្រប់គ្រាន់ទទួល​បាន​​ជំនួយ​
ផ្នែក​ហិរញ្ញវត្ថុ

ល�ោក​អ្នក​អាច​មានភាពសក្តិសមដ�ើម្បី​ទទួល​
បាន​ Medi-Cal ដែល​មាន​តម្លៃ​ទាប ឬ ដ�ោយ​
ឥតគិតថ្លៃ។

ល�ោក​អ្នក​អាច​មានភាពសក្តិសមដ�ើម្បី​ទទួល​
បាន​ជំនួយ​ផ្នែក​ហិរញ្ញវត្ថុ​តាម​រយៈ Covered 
California។

ដ�ើររកទិញ 
ហ�ើយប្រៀបធ�ៀប
សូមចូលទ�ៅ  
CoveredCA.com 

ហ�ើយជ្រើសរ�ើស   
“ដ�ើររកទិញ  
ហ�ើយប្រៀបធ�ៀប” ដ�ើម្បី   
ម�ើលថាត�ើគម្រោងធានារ៉ាប់ 
រងសុខភាពដែលមានឈ្មោះ   
ជាម៉ាកយីហ�ោមួយ 
ណាត្រូវសម្រាប់អ្នក។

Covered California complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex.
ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. Llame al 1.800.300.0213 (TTY: 1.888.889.4500).
注意：如果您使用中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 1.800.300.1533 (TTY 1.888.889.4500)
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